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Abstract 
 

Pain is one of several symptoms in patients with advanced cancer. Many 

are hospitalized in the last year of life and pain is one of the reasons for 

this. During a hospital stay, patients depend on help from the staff when 

they have pain medication. Studies have shown that postoperative 

patients wait until they have intense pain before they request painkillers, 

and this study aimed to see if this also applied to palliative cancer patients 

who are in hospital. The hypothesis was that patients who received 

painkillers when offered by staff had on average lower pain severity than 

those who requested such medication themselves. 

 

Method: An observation study without intervention was conducted on an 

oncological ward. Patients who had received analgesia in addition to  

ordination were invited to participate in the study after one day of 

admission. Written consent was obtained and at the time of inclusion, the 

patient was asked to assess the first day of pain treatment and set the 

highest and lowest pain severity in the period. Demographic data and data 

on drugs, pain severity and diagnosis were collected from the patients 

journal. 

 

Results: 56 patients were included in the study. No significant differences 

were found in pain severity between the group who requested drugs 

versus those who received painkillers after offer. Average pain severity in 

the group for those who requested painkillers was 6.34 (SD 1.79/1-10). 

(45 pas/88 values). The average in the group that was offered pain 

medication was NRS 6.06 (SD 1.75/ 3-10). (30 patients/54 values) 

 

Conclusion: The study showed that both patients who requested extra 

painkillers and patients who accepted when offered additional painkillers 

reported severe pain. Thus, in this population there was little difference 

between the groups. Despite low participation rates and limited strength, 
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the findings suggest that there is no difference in pain severity between 

palliative cancer patients who request extra painkillers and those who 

accept an offer of such medication made by health care professionals.  
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1.0 Bakgrunn 

1.1 Introduksjon 
 
 

Palliative kreftpasienter legges ofte inn på sykehus på grunn av smerter 

eller med smerter som del av et mer komplekst symptombilde1-3.   

Medikamentell behandling utgjør en vesentlig del av behandling av 

kreftsmerter4. Pasienter står gjerne på en grunndose med faste 

smertestillende medikamenter og tar ekstra smertestillende ved behov. I 

hjemmet er det ofte pasienten selv som administrer medikasjonen, i 

motsetning til på sykehus der dette administreres av sykehuspersonalet5. 

En studie fra en postoperativ avdeling i Frankrike viste at pasientene 

rapporterte intense smerter når de etterspurte ytterligere smertestillende 

medikamenter6. Spørsmålet som reiser seg, er om det samme gjelder for 

palliative kreftpasienter innlagt ved en somatisk sengeavdeling. For å 

besvare dette spørsmålet, ble det gjennomført en studie ved en 

onkologisk sengepost der man registrerte smerteintensitet hos pasienter 

som fikk ekstra smertestillende medikamenter, enten når de selv ba om 

det eller ved at det ble tilbudt av helsepersonell. Hypotesen for studien 

var at palliative kreftpasienter som etterspør medikamenter for smerter 

har høyere gjennomsnittlig smerteintensitet enn pasienter som takker ja 

til slik medisin etter tilbud fra personalet.



 

1.2 Teoretisk bakgrunn 

1.2.1 Palliative pasienter og sykehusopphold 
 

Kreftpasienter går over i en palliativ fase når det er kjent at sykdommen 

er uhelbredelig. Denne fasen kan hos noen pasienter være svært kort, 

men hos andre vare i flere år7. For mange pasienter vil denne perioden 

preges av gradvis reduksjon av fysisk funksjon og en brå 

tilstandsforverring mot slutten.  

 

Hovedmålet i den palliative fasen er å opprettholde en best mulig 

livskvalitet for pasienten7 8. Palliativ behandling omfatter ivaretakelse av 

fysiske, psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle behov, og involvering 

og ivaretagelse av pårørende. Fagområdet kjennetegnes av tverrfaglig 

tilnærming med samarbeid over behandlingsnivåer. 

 

Mange pasienter med kreft legges inn på sykehus i sykdomsperioden og 

har ofte flere innleggelser på slutten av livet9. En Canadadisk studie viste 

at over 80 % av kreftpasientene som døde i registreringsperioden, var 

innlagt minst en gang i løpet av de siste 6 måneder av levetiden og 

nesten 40 % hadde en eller flere innleggelser de siste 14 dagene av livet. 

De vanligste årsaker til innleggelse var gastro-intestinale plager, 

symptomer fra lunge, smerter generelt og redusert funksjonsnivå. En 

nylig publisert studie fra Singapore fulgte 47000 kreftpasienter over 4 år, 

hvorav 3000 hadde mer enn 4 sykehusinnleggelser i løpet av en periode 

på 12 måneder10. Alder under 17 eller 75-85 år, sosioøkonomiske 

faktorer, mann, forekomst av komorbiditet og spesielle krefttyper ga alle 

økt risiko for hyppige innleggelser på sykehus. I en norsk studie fra 

sykehus i Østfold og Akershus fant man at 50 % av kreftpasienter som ble 

innlagt akutt, hadde vært innlagt sykehus i løpet av den siste måneden11. 

En Italiensk studie som blant annet så på hyppighet og årsaker til 
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reinnleggelser til en palliativ akuttavdeling, fant at 25 % av pasientene 

kunne forventes re-innlagt og at smerter var den hyppigste årsaken til 

dette2. 

1.2.2 Kreft og smerte 
 
 

The International Association for the Study of Pain (IASP) definerer 

smerte som «en ubehagelig sensorisk eller følelsesmessig opplevelse 

assosiert med faktisk eller truende vevsskade, eller beskrevet som 

dette»7. Smerte og smerteintensitet er altså alltid en subjektiv opplevelse.  

 

Smerte er et av de symptomene med høyest prevalens hos kreftpasienter 

i palliativ fase11,12. Omtrent 50 % av alle kreftpasienter og over 70 % av 

de med langt kommet sykdom rapporterer smerter. Ubehandlet smerte 

påvirker pasientenes livskvalitet, aktivitetsnivå, søvn og sosiale liv12. 

Cicely Saunders innførte begrepet ”Total pain” for å beskrive palliative 

kreftpasienters smerte og argumenterte for at smerter ikke kan behandles 

optimalt uten at man tar hensyn til både fysiske, psykiske, sosiale og 

åndelige aspekter hos pasienten13. Dette er i tråd med den bio-

psykososiale modellens syn på sykdom og smerte som forklarer at fysiske 

stimuli sammen med psykiske og sosiale faktorer kan påvirke en persons 

smerteopplevelse14,15. 

 

Selv om smertebehandling generelt har bedret seg, viste en 

oversiktsstudie fra 2014 at rundt 30% av kreftpasienter var 

underbehandlet16. 

 

Det er flere årsaker til smerter hos palliative kreftpasienter. Man regner 

med at ca. 75 % av pasientene har smerter fra selve kreftsykdommen, 12 

% som følge av kreftbehandlingen og ca. 15 % på grunn av 

komplikasjoner av kreftsykdommen eller årsaker uavhengig av denne17. I 

gjennomsnitt vil hver kreftpasient rapportere to forskjellige typer smerte. 

Smertetilstanden hos denne pasientgruppen er kompleks, og for å kunne 
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gi optimal smertebehandling er det nødvendig med en god og systematisk 

kartlegging av pasientene18-19. 

1.2.3 Kartlegging av smerter 
 

En kartlegging av kreftsmerter bør inneholde en fysisk undersøkelse av 

pasienten, innhenting av sykehistorien og smertehistorikk4. Det er viktig å 

få informasjon om hvilken behandling som har vært prøvd tidligere, hva 

som fremprovoserer eller forverrer smertene og hva som lindrer 

smertene. Siden smerteopplevelsen er pasientens personlige erfaring, må 

hans eller hennes opplevelse og vurderinger komme fram. Pasientens 

tanker om smertens betydning og hvilken påvirkning smertene har i 

hverdagen, må tillegges stor vekt. 

 

Viktige faktorer i kartleggingen er å avdekke årsak til smerten, når 

smerten begynte, fravær eller tilstedeværelse av utstrålende smerter, 

varighet og smertemønster, episoder med gjennombruddssmerter og 

smerter i bevegelse/ro20. 

 

Billeddiagnostikk, supplerende undersøkelser og bruk av standardiserte 

kartleggingsverktøy vil bidra til å klargjøre årsak til og gi grunnlag for å 

behandle smertene best mulig7,21. 

 

Som et ledd i kartleggingen er det vanlig å klassifisere smertene ut fra 

forskjellige kriterier22. En hovedinndeling av smerter er å skille mellom 

akutt og kronisk smerte, der smerte som varer over 3 måneder regnes 

som kronisk. Smerter som skyldes kreftsykdommen kan variere som følge 

av endringer i sykdomsbildet og behandlingen, pasientene må derfor 

vurderes jevnlig. Akutte smerter er oftest relatert til behandling og 

undersøkelser, eksempelvis stråleskade og eller oppvekst av sopp etter 

cellegiftkurer. Noen ganger er akutte smerter forårsaket av selve 

kreftsykdommen. Det kan oppstå akutte komplikasjoner som 



 8 

tarmperforasjoner, patologiske brudd og avklemming av urinveier eller 

galleganger. Dette er typiske situasjoner som fører til 

sykehusinnleggelser.  

Kroniske kreftsmerter er oftest forårsaket av selve kreftsykdommen og 

den vanligste årsaken til slike smerter er skjelettmetastaser.  

 

Det har lenge ikke vært en felles internasjonal forståelse for hvordan 

smerter skal klassifiseres, men den nye versjonen av ICD-systemet , ICD-

11(International Classification of Diseases), inneholder et 

klassifiseringssystem for kroniske smerter23. Systemet er utarbeidet av en 

ekspertgruppe fra International Association for the Study of Pain (IASP) 

på oppdrag fra verdens helseorganisasjon og blir innført i løpet av de 

neste årene24. Kroniske kreftsmerter forårsaket av kreftsykdom eller 

kreftbehandling klassifiseres som egen gruppe i ICD-11 fordi 

retningslinjene for behandling av denne type smerter skiller seg fra 

behandling av andre kroniske smerter. Smerten klassifiseres videre ut fra 

smertelokalisering, om smerten er visceral, somatisk eller nevropatisk og 

om smerten er en bakgrunn-smerte eller episodisk smerte som er 

assosiert med bevegelser eller prosedyrer24.  

 

Nevropatiske smerter skyldes skade eller sykdom i det sentrale og/eller 

perifere nervesystemet. Slike smerter kan være utstrålende og beskrives 

ofte som lynende eller brennende og følges ofte av 

sensibilitetsforstyrrelser. Smerten kan skyldes sykdommen eller være 

følge av behandlingen. Studier viser at pasienter med nevropatisk 

kreftsmerte har dårligere livskvalitet, lavere funksjonsstatus, behov for 

høyere opioidoser og bruker lenger tid å oppnå smertelindring enn 

pasienter med nociceptisk smerte25. Tjue til førti prosent av kreftpasienter 

har nevropatisk smerte eller smerte med nevropatisk komponent26. 

 

Cirka 40-80 % av kreftpasienter rapporterer gjennombruddssmerter eller 

episodiske smerter27. Dette defineres som forbigående smerteepisoder 
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hos en pasient som ellers har et fungerende smerteregime22. Slike 

smerter kan være utløst av hendelser som aktivitet eller sårskift, eller kan 

oppstå uavhengig av påvisbare utløsende faktorer. Smertene kan arte seg 

forskjellig fra person til person og kan variere over tid. Studier har vist en 

gjennomsnittlig forekomst på 4 episoder daglig med gjennomsnittlig 30 

minutters varighet28. 

 

1.2.4 Bruk av kartleggingsverktøy 
 

Smerteopplevelsen til kreftpasienter er kompleks, men kan grovt deles inn 

i to dimensjoner: smerte og reaksjon på smerten29.  Smerteintensitet 

regnes som uttrykk for smertens alvorlighet og kan måles ved hjelp av 

endimensjonale verktøy30. Eksempler på slike verktøy er NRS (numeric 

rating scale), VAS (visual-analogue Scale) og VRS (verbal rating scale)31. 

NRS11 er en skala der pasienten blir bedt om å gradere smerten på en 

skala som går fra 0 til 10, der 0 er ingen smerte og 10 er verst tenkelige 

smerte. VAS er en skala der pasienten skal markere på en 100 mm lang 

linje hvor sterk smerten er, med ytterpunkter ingen smerte (0 mm) og 

verst tenkelig smerte (100 mm). Når pasient har satt merke på linjen, 

angir avstanden i millimeter fra 0 pasientens VAS-verdi. Ved bruk av VRS 

bes pasient om å gradere smerten som «ingen»,  «mild», «moderat» eller 

«intens/sterk». Alle disse skalaene er validert både for bruk i studier og til 

klinisk bruk, men VAS kan være vanskelig å bruke for eldre pasienter og 

pasienter som er påvirket av opioider. NRS kan være vanskelig å bruke 

ved kognitiv svekkelse, men blir ofte foretrukket brukt hos andre 

pasienter fordi den er enkel i bruk og mer sensitiv for endringer i 

smerteintensitet enn VRS. Man har i en studie sett at NRS har god test-

retest stabilitet for måling av verste smerte og gjennomsnittlig smerte, 

men ikke for smerte nå, sett over en to-dagers periode. Pasienter med 

kognitiv svikt som ikke klarer å bruke NRS kan noen ganger klare å 

gradere smerteintensitet ved hjelp av VRS28,29. Hos pasienter med alvorlig 
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kognitiv svikt kan man bruke instrumenter som vurderer smerteintensitet 

ut fra observert atferd.  

 

For å kartlegge flere dimensjoner av smerte, kan man benytte verktøy 

som er utviklet for å måle dette. Kortversjonen av The Brief Pain 

Inventory (BPI) er et verktøy der pasient selv-evaluerer smerteintensitet 

og smertens påvirkning av funksjoner32. Registreringen tar 2-3 minutter 

og pasienten fyller ut skjema selv eller svarer i et intervju. I skjemaet skal 

man registrere smerteintensitet ved utfylling, samt høyeste, laveste og 

gjennomsnittlige verdi siste 24 timer. I tillegg skal pasienten angi opplevd 

smertelindring i prosent ved pågående behandling. Gjennomsnittlig 

smerte siste 24 timer og verste smerte er vurdert som de viktigste 

målingene da disse representerer henholdsvis pasientens generelle 

smertenivå og forekomst av gjennombruddssmerte. Pasienten bes også 

om å gradere på en skala fra 0-10 hvor mye smerten har påvirket sju 

områder av livet siste døgn. Områdene dette gjelder er: søvn, humør, 

generell aktivitet, arbeid, gangfunksjon, samvær med andre og livsglede.  

 

Andre verktøy som kan brukes til slik kartlegging er McGill Pain 

Questionnaire (MQP) og en kortform av dette verktøyet (SF-MPQ) som 

evaluerer sensoriske og følelsesmessig påvirkning av smerte. Pasienten 

skal velge ord som beskriver smerteopplevelsen samt gradere intensiteten 

av plagen33 34. 

 

Kartleggingsverktøyet ESAS (Edmonton Symptom Assessment Scale),  er 

et screeningverktøy for symptomer som er vanlige hos pasienter med 

langt kommet kreft eller andre livstruende sykdommer35. Pasienten skal i 

dette skjemaet gradere sine plager på en skala fra 0-10. I tillegg til 

smerte vurderes områdene: kvalme, matlyst, slapphet, døsighet, 

tungpust, angst, depresjon og velvære. Skjemaet har også et kroppskart 

der pasient kan avtegne smerteområder og beskrive med ord hvordan 

smerten oppleves. Skjemaet kan brukes som utgangspunkt for samtale og 
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evaluering av tiltak og anbefales brukt som standard kartleggingsverktøy i 

Norge7. 

 

Ved demens og kognitiv svikt vil pasienter kunne ha problemer med språk 

og hukommelse og det kan være nødvendig å basere seg på atferd og 

kroppsspråk for å kartlegge smerte36. Det er utarbeidet flere verktøy til 

dette formålet, bla er DOLOPLUS og MOBID-2 tilgjengelig på norsk37,38. En 

oversiktsartikkel fra 2014 identifiserte 28 verktøy som er utarbeidet for å 

kartlegge smerter hos personer med kognitiv svikt og demens, men ingen 

av disse hadde tilstrekkelig dokumentasjon på reliabilitet, validitet, 

brukervennlighet eller nytteverdi til at artikkelforfatterne kunne anbefale 

noen verktøy framfor andre.  

 

1.2.5 Kategorisering av smerteintensitet 
 

Kategorisering av smerteintensitet er viktig både i klinisk arbeid og i 

forskning29. Det legges til grunn ved utarbeidelse av retningslinjer for 

smertebehandling og er et hjelpemiddel ved oppstart og evaluering av 

smertebehandling. Bruk av felles begreper gjør det mulig å sammenligne 

målt smerte på tvers av studier.  

 

Det har vært gjennomført mange studier for å klarlegge terskelverdier for 

smerteintensitet og hvilken betydning dette har for en persons funksjon 

hvorav Serlin et al var en av de første som definerte grenseverdier for 

mild, moderat og sterk smerte29,39. Mild smerte kan oppleves som 

ubehagelig og irriterende men en person kan opprettholde normal 

aktivitet til tross for smerter. Når smerten øker vil den få større fokus og 

påvirke andre aktiviteter29. Gruppen kom fram til at en smerteintensitet 

på 5 var en terskelverdi for påvirkning av en persons funksjon. De kom 

fram til at NRS 0-4 regnes som mild smerte, 5-6 moderat smerte og 7-10 

sterk smerte. Mild smerte kan oppleves irriterende og plagsom, men 
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personen med smerte vil kunne opprettholde aktivitetsnivået. Ved 

moderat smerte vil funksjoner påvirkes og ved sterk smerte vil smerten 

bli fokus og hindre annen aktivitet. Senere studier på smerteintensitet for 

kreftpasienter og andre pasientgrupper har funnet noe varierende 

grenseverdier for kategoriene, men øverste grenseverdi for mild smerte 

ligger på 3-4 og øverste verdi for moderat smerte på 5 til 640. Pasienter 

uten avansert sykdom rapporterte større påvirkning av funksjoner uansett 

smerteintensitet sammenlignet med palliative kreftpasienter30. 

Artikkelforfatterne spekulerte i om dette hadde sammenheng med at 

kreftpasienter hadde større erfaring med sterke smerter og kalibrerte sin 

smerteskala ut fra tidligere erfaringer. 

 

I forskningssammenheng er det vanlig å regne en endring på 2 (på 0-10 

skala) eller forskjell på 2 som klinisk signifikant41. Dette er basert på 

studier der man har undersøkt hvor stor reduksjonen i smerteintensitet 

må være for at pasienter med smerte ikke lenger føler behov for å ta 

ytterligere smertestillende.  

 

1.2.6 Mål for smertebehandling 
 

Mål for smertebehandling vil kunne variere fra pasientgruppe til 

pasientgruppe og i forskjellige situasjoner. WHO (verdens 

helseorganisasjon) uttrykker i sine retningslinjer at det ikke er realistisk å 

forvente smertefrihet for alle kreftpasienter, men at målet for 

smertebehandlingen for denne gruppen må være å redusere smerten til et 

nivå som gir pasient mulighet til akseptabel livskvalitet42. Handlingsplan 

for palliasjon i kreftomsorgen angir et mål på akseptabel 

smertebehandling av den konstante smerten som NRS 3 eller mindre i 

mer enn 12 timer pr døgn siste uke7.  Faisinger et al publiserte i 2017 en 

studie som inkluderte 300 pasienter med avansert kreftsykdom som ble 

innlagt palliative enheter på sykehus43.  Pasientene ble bedt om å angi 
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eget mål for akseptabel smerteintensitet, og 73 % av pasientene med 

smerter gjorde dette. Verdiene som ble oppgitt varierte, men 67 % av 

pasientene anså NRS 3 eller lavere som akseptabel verdi for 

smerteintensitet ved stabil smerte. Disse verdiene var så sammenfallende 

med anbefalte mål for smertebehandling at forfatterne mente at disse 

burde brukes i studiesammenheng av enkelhetshensyn, men at man i 

klinisk praksis bør spørre pasienter hva de mener er akseptabelt nivå for 

smertenivå. Forfatterne mente at man da vil fange opp individuelle 

forskjeller og at dette kan bedre kommunikasjon mellom pasient og 

kliniker. 

 

Ved postoperativ behandling av smerter settes ofte et mål om at smerten 

bør være mindre enn eller lik NRS 3,  basert på at smerteintensitet på at 

NRS over 3 har innvirkning på aktivitetsnivå og humør,  og at dette er 

viktige faktorer for rehabilitering og forebygging av postoperative 

komplikasjoner, deriblant langvarige smerter etter operasjoner44,45 46.   

 

Det er ikke nødvendigvis slik at pasienters opplevde smerteintensitet 

samsvarer med ønsket om å ta smertestillende medikamenter47. I Italia 

fikk 52 palliative kreftpasienter opplæring i bruk av skala for å angi 

smerteintensitet ved innleggelse og det ble registrert NRS-verdier  ved 

administrasjon av legemiddel under sykehusoppholdet. Det ble også 

registrert NRS-verdi for når pasient opplevde tilfredsstillende effekt av 

medikamentet de fikk. Pasienter med kontrollert smerte ble ved 

utskrivelse bedt om å angi ved hvilken smerteintensitet de følte det var 

meningsfylt å be om ekstra smertestillende medikamenter samt hvor stor 

reduksjonen i smerteintensitet måtte være før de opplevde meningsfull 

smertelindring. Pasientene anga en NRS-verdi på 7 /10 som meningsfull 

for å be om smertestillende og mente at ca. 50 % reduksjon i NRS var 

meningsfull lindring etter inntak av smertestillende medikamenter.  Sytti-

syv % av pasientene hadde en smerteintensitet på 7/10 (21 stk) eller 

8/10 (19 stk) da de fikk smertestillende medikamenter. 
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Ved en postoperativ avdeling i  Nederland ble det registrert 

smerteintensitet for 1084 pasienter dagen etter operasjon og pasientene 

ble samtidig spurt om de ønsket opioider for smertene48.  Seksti-to % av 

de 219 pasientene som oppga smerteintensitet mellom 5 og 10 ønsket 

ikke opioid fordi de syntes smertene var akseptable. Andre oppga frykt for 

bivirkninger og avhengighet som årsak til at de ikke ønsket opioider. Alle 

de 983 som ikke ønsket opioid, ble spurt om hvilken smerteintensitet de 

måtte ha for å ønske dette. Oppgitt median verdi på svarene var NRS 8, 

og 119 svarte at de uansett verdi ikke ønsket opioider. Artikkelforfatterne 

konkluderte med at mange pasienter vil være i fare for både under- og 

overbehandling av smerter dersom retningslinjer og NRS-verdien alene 

var styrende for om pasienten fikk opioider som smertestillende, og at 

man derfor måtte sjekke ut med pasient om smerten var akseptabel eller 

ikke.   

Samtidig må det tas i betraktning at forekomst av sterke smerter 

postoperativt er  assosiert med utvikling av kroniske postoperative 

smerter og at god behandling av akutte postoperative smerter teoretisk 

kan bidra til å forebygge kroniske smerter49. Det kan derfor være grunn til 

å gi smertestillende på et lavere NRS nivå enn det pasientene i denne 

studien ga uttrykk for å ønske.     

 

1.2.7 Behandling av kreftsmerter 
 

Behandling av kreftsmerter følger generelle prinsipper basert på en 

grundig kartlegging som beskrevet tidligere. Verdens helseorganisasjon 

(WHO), utviklet i 1986 retningslinjer for medikamentell behandling  av 

kreftsmerter hos voksne der de presenterte en trappetrinns-modell med 

behandlingsalgoritmer basert på smertens alvorlighetsgrad42. 

Retningslinjene ble redigert i 2019, og mens tidligere utgaver var basert 

på ekspertråd er den nyeste utgaven basert på evidensbaserte- og 
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kvalitetssikrede råd. WHOs smertetrapp har blitt et grunnleggende 

prinsipp som danner grunnlag for retningslinjer som har blitt utviklet av 

andre organisasjoner i ettertid4,50.  Sytti til nitti prosent av kreftpasientene 

vil kunne oppnå tilfredsstillende smertelindring ved å følge prinsippene i  

WHOS retningslinjer51. 

De norske retningslinjene for palliasjon er i stor grad basert på EAPC 

(European Association for Palliative Care) sine retningslinjer for 

smertebehandling7. 

   

Ved smertebehandling vurderer man tiltak rettet mot årsak, om mulig, 

avhengig av hvor avansert sykdommen er52.  Dette kan være tumorrettet 

behandling i form av strålebehandling, kirurgi eller cellegift eller det kan 

være annen behandling ved akutte hendelser som oppstår i 

sykdomsforløpet.  

 

WHO retningslinjer gir bare anbefalinger for medikamenter og 

strålebehandling, men understreker at en persons smerteopplevelse er et 

resultat av fysiske, psykiske sosiale, kulturelle og åndelige forhold og 

optimal smertebehandling må ta hensyn til dette i en helhetlig 

oppfølgingsplan. Dersom man ikke behandler psykiske plager som angst 

og depresjon kan dette bidra til intraktable smerter42. Aktuell behandling 

kan være kognitiv terapi, psykoterapeutiske og medikamentelle 

behandlingsformer53 

En oversiktsstudie fra 2012 viste at undervisning og ferdighetstrening kan 

ha moderat effekt på smertene hos kreftpasienter.54 

Undervisningstiltakene handlet om opplæring i bruken av smertestillende 

og ferdighetstrening var tiltak rettet mot pasientens tanker om smerter, 

katastrofetenkning og bruk av teknikker som mindfulness og meditasjon.  

 

Uavhengig av slike tiltak vil mange pasienter ha behov for smertestillende 

medikamenter som er vurdert til å være det viktigste elementet i 

smertebehandling av kreftpasienter42,52. 
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Retningslinjene angir at smertestillende medisiner fortrinnsvis skal gis 

gjennom munnen og til faste tider og at pasienter må få informasjon og 

involveres i smertebehandlingen42.  

For behandling av svake kreftsmerter anbefaler WHO bruk av ikke-opioide 

medikamenter som Paracet eller NSAIDs,  men at opioider bør legges til 

eller erstatte dette ved moderate og alvorlige smerter.  Ingen spesiell type 

opioid anbefales framfor andre, men de norske retningslinjene anbefaler 

bruk av morfin som førstevalg basert på lang erfaring med bruk av 

preparatet, at det finnes i mange administrasjonsformer og styrker og at 

det er et prisgunstig alternativ7.  

 

På hvert trinn i smertetrappen kan det legges til adjuvante medikamenter 

dersom dette er indisert og om man ikke oppnår tilfredsstillende 

smertelindring med opioider51. Adjuvante medikamenter er medisiner som 

ikke har smertelindring som hovedindikasjon, men som kan lindre smerter 

under spesielle forutsetninger. Evidensens  for bruken av slik medikasjon 

er ofte svak og er årsaken til at blant annet WHO ikke gir anbefaling om 

generell bruk av antiepileptika og antidepressiva i smertebehandling til 

kreftpasienter i sine retningslinjer42.  

Den vanligste indikasjonen for adjuvante medikamenter er behandling av 

smerter med nevropatisk komponent. En oversiktsartikkel fra 2017 fant 

grunnlag for å anbefale at antiepileptika som gabapentin og pregabalin 

eller antidepressiva kan prøves ut som behandling for nevropatiske 

smerter enten alene eller i kombinasjon med opioider, men at 

behandlingen må  tilpasses til den enkelte pasient ut fra individuelle 

forutsetninger og følges nøye opp51.   

 

Pasienter med smertefulle skjelettmetastaser kan i tillegg til 

smertestillende ha nytte av strålebehandling52. Behandling med 

bifosfonater eller Denosumab kan forebygge skjelettmetastaser og kan 

vurderes brukt for pasienter med skjelettmetastaser uavhengig av 

smerteprobematikk51. For pasienter med viscerale smerter kan 
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neuroaksial blokade eller nevrolyse av plexus coeliacus være aktuelt 

dersom ikke opioider gir tilstrekkelig lindring.  

 

Steroider har vært mye benyttet som adjuvant medikasjon for behandling 

av nevropatiske, viscerale og skjelettsmerter hos kreftpasienter42.  WHO 

anbefaler bruk selv om det er lite forskning som støtter dette. En norsk 

studie fra 2014 fant at steroider ikke reduserte smerter for pasientene, 

men at pasienter som ble satt på steroider fikk bedre matlyst og var mer 

fornøyd med behandlingen55. Anbefalinger i oversiktsstudien fra Van den 

Beuken-van Everdingen et al (2016) er at steroider ikke skal legges til 

annen smertebehandling for andre enn pasienter som har 

gjennombruddssmerter som følge av strålebehandling51. NMDA- reseptor 

antagonister kan vurderes brukt når annen behandling ikke gir 

tilstrekkelig lindring, men dette regnes som en spesialistoppgave. 

Cannabispreparater kommer også i kategori for preparater som kan 

forsøkes når annen terapi svikter, men er dårlig dokumentert og derfor en 

omstridt behandling.   

 

1.2.8 Behandling av gjennombruddssmerter 
 

For gjennombruddssmerter anbefaler retningslinjene  bruk av 

hurtigvirkende opioid i tablettform eller Fentanylpreparat som opptas 

gjennom slimhinner i nese eller munn20. Fentanylpreparater gir raskere 

effekt og har kortere virketid enn perorale medikamenter, noe som kan 

være en fordel ved uforutsigbar smerte som oppstår raskt. Bruken av 

disse preparatene begrenses av maksimalt antall doseringer pr dag (4 

doseringer), men kan kombineres med bruken av hurtigvirkende perorale 

opioider. Behovsmedisiner tas når smertene melder seg eller 

forebyggende i forkant av situasjoner pasienten vet vil utløse eller 

forverre smerte50. Preparatet doseres ofte i forhold til grunndosen, 
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normalt gis 5-15 % av døgndosen som en enkeltdose. Fentanylpreparater 

må titreres fram til riktig dose. 

Gjennombruddssmerter er ofte vanskelig å behandle, spesielt dersom de 

er nevropatiske  og/eller bevegelsesutløst56. Ved bedre behandling av 

grunnsmerte vil det ikke være færre pasienter som opplever 

gjennombruddssmerter, men de kan oppnå redusert antall episoder og 

kortere varighet på episodene.  

 

Ved innleggelser på  grunn av smerter må man avklare om pasienten 

opplever forverring av kjente smerter eller om det er akutte smerter av 

annen årsak21. Akutte smerter kan skyldes tilstander som har kort forløp 

og kan gå over eller bedres ved behandling57. Det er derfor vanlig å 

behandle slike smerter med kortvirkende preparater i bolusdoser i starten 

og ved dosering må det tas hensyn til at pasienter som bruker opioider 

sannsynligvis vil ha behov for høyere doser enn en pasient som ikke gjør 

dette. Dette skyldes at kroppen tilvennes opioider over tid og det vil ofte 

skje en sentral sensitivisering hos disse pasientene som gjør at del 

opplever sterkere smerter enn forventet ut fra stimuli. Perorale midler bør 

brukes om mulig, men det kan være behov for å gi medikamenter 

parenteralt for å få kontroll på smertene. Det er vanlig å titrere seg fram 

til smertekontroll og deretter ordinere faste doser av kortvirkende 

medikamenter samtidig som den faste medisinen består. Dersom man 

forventer at smerten vil vedvare er det vanlig å øke den faste 

medikasjonen for en periode. Morfinsparende metoder og medikamenter 

kan brukes for å bedre smertelindringen, redusere bivirkninger og 

redusere utvikling av hyper-algesi og toleranse  

 

1.2.9 Barrierer for smertelindring 
 

Det er påvist flere årsaker til at kreftpasienter ikke er godt nok 

smertelindret. Kwon et al har i en oversiktsartikkel fra 2014 kategorisert 
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barrierer for smertelindring til forhold hos helsepersonell, hos pasient og 

årsaker på systemnivå58. For helsepersonell er kunnskapsmangel og 

holdninger, samt dårlig kartlegging av smerter vurdert til å være barrierer 

for god smertebehandling. Kwon viser til studier som fant at bare 7-43 % 

av leger  brukte endimensjonale kartleggingsverktøy for å evaluere 

smertebehandlingen og  flerdimensjonale verktøy var sjelden i bruk. 

Mange leger svarte at de tror pasienten overdriver smerten og få leger 

oppga at de fulgte gjeldende retningslinjer for smertebehandling på sitt 

arbeidssted. Stor arbeidsmengde for sykepleiere på sykehus kan også 

være en barriere for smertebehandling under innleggelser. Fra pasientens 

side kan holdninger til bruk av smertestillende kan representere en 

barriere for smertelindring og ligge til grunn for tilbakeholdenhet med 

bruken av medikamenter. Kwon fant at frykten for avhengighet var en 

viktig barrierefaktor, i tillegg til frykt for toleranseutvikling eller 

bivirkninger.  

 

I 2017 ble det presentert en studie fra Island, Norge og Tyskland som så 

på barrierer for opioidbruk hos pasienter59.  De norske pasientene var 

rekruttert hovedsakelig fra palliative og onkologiske sengeposter. Studien 

som helhet fant at menn hadde høyere barrierer mot bruk av opioider enn 

kvinner, og at barrierene øker med alder og dårligere funksjonsstatus. 

Mer barriere var assosiert med mer alvorlig smerte og større påvirkning 

av funksjonsnivå. Frykt for avhengighet ble vurdert som den viktigste 

barrierefaktoren i denne studien. 

 

Noen pasienter ser smerter som uunngåelige eller ønsker å bruke smerten 

som et mål på sykdomsutvikling58. Andre underrapporterer smerte til 

legen for å være ”flink” pasient eller for at smertene ikke skal ta legens 

fokus fra kreftbehandlingen. Noen ganger fører  misoppfatninger eller 

mangel på kunnskap om medisinbruk til at pasienter ikke tar medisiner 

som forskrevet.  
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Kwon tar også med at  forekomst av psykisk stress som sinne, 

humørsvingninger, depresjon og angst hos pasient er forbundet med 

høyere smerteintensitet  og at behandling av depresjon kan være en 

predikator for forbedret smertelindring over tid. 

 

Barrierer på systemnivå er blant annet vansker med å få henvist pasient 

til spesialisttjenester som palliasjon, intervensjonsbehandling, psykososial 

oppfølging eller ikke-medikamentell smertebehandling. Mange leger 

mente også at legeutdanningen var en barrierefaktor ved at den ikke 

dekket temaet smertebehandling godt nok. 

 

1.4 Formålet med studien 
 

Innledningsvis ble det vist til en fransk studie fra en postoperativ avdeling 

som fant at pasienter ventet til de hadde intense smerter før de ba om 

ekstra smertestillende fra personalet. Det kan være at barrierefaktorer  

bidrar til dette, og at pasienter ville ha tatt smertestillende før smerten ble 

intens, dersom de fikk tilbud om dette fra helsepersonellet. Målet for 

denne studien var å undersøke om også palliative kreftpasienter som er 

innlagt sykehus venter til de har intense smerter før de ber om ekstra 

smertestillende og om det kan påvises forskjeller i gjennomsnittlig 

smerteintensitet hos pasienter som etterspør smertestillende selv 

sammenlignet med pasienter som takker ja til slik medisin etter tilbud fra 

helsepersonell. Hypotesen var at pasienter som fikk smertestillende etter 

tilbud fra personalet rapporterte lavere gjennomsnittlig smerteintensitet 

enn de som etterspurte medikamenter. 



 

2.0 Materiale og metode 
 

2.1 Studiedesign 
 

Studien ble gjennomført som en observasjonsstudie uten intervensjoner i 

en sengepost ved sykehuset Vestfold i perioden november 2017 til 

oktober 2018. Data skulle i størst mulig grad hentes fra eksisterende 

dokumentasjon i avdelingen og vanlige rutiner skulle følges. 

Alle ansatte i sengeposten ble informert om studien på en fagdag rett før 

oppstart. I tillegg ble det sendt e-post til alle sykepleierne ved oppstart og 

et par ganger i løpet av innsamlingsperioden der de ble minnet på å 

innhente NRS når pasienter fikk ekstra smertestillende medikamenter. I 

registreringsperioden hang det oppslag på medisinrom med påminning om 

at sykepleiere skulle registrere smerteintensitet samtidig som de ga 

smertestillende ved behov. 

 

2.2. Setting 
 

Sengeposten behandler kreftpasienter i alle faser av sykdomsforløpet og 

har 14 sengeplasser. Avdelingen har ikke behandlingsansvar for 

hematologiske kreftpasienter, lungekreftpasienter og pasienter med 

kreftutgangspunkt i sentralnervesystemet. Det var definert en egen 

pleiegruppe tilknyttet de palliative sengene, men grensene mellom 

onkologi og palliasjon var flytende og i praksis hadde personalet ansvar 

for pasienter fra begge grupper. Ansattgruppen bestod av 28 sykepleiere 

hvorav 20 av de ansatte hadde videreutdanning innenfor onkologi, 

palliasjon, anestesi eller psykisk helse. Det arbeidet 8 sykepleiere uten 

videreutdanning i posten. Tre av disse hadde mindre enn 2 års praksis – 

de andre 5 år eller mer. I tillegg har 18 kreftsykepleiere fra avdelingens 

kreftpoliklinikk faste helgestilinger ved sengeposten. Totalt disponerer 
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posten 25,5 stillingshjemler inkludert leder, pasientkoordinator og 

fagsykepleier. Ved sykdom og ferie dekkes vakante vakter oftest via 

sykehusets bemanningsenhet av sykepleiere uten videreutdanning og 

sykepleiestudenter/helsefagarbeidere. Avdelingens leger deler tiden 

mellom onkologisk poliklinikk og sengeposten. Hver dag er to onkologiske 

LIS-leger og en overlege i arbeid på sengepost, og legene hadde 

sammenhengende sengeposttjeneste minst en uke av gangen. 

Gynekologiske kreftpasienter følges opp av gynekologer. Tre dager i uken 

deltok palliativt team (lege og sykepleier)  på visitt, men tett samarbeid 

og felles ledelse for onkologi og palliasjon gjorde at palliativt team kunne 

involveres ved behov utover dette. En dag i uken ble det avholdt 

tverrfaglige møter med sosionom, psykiater, farmasøyt og prest til stede i 

tillegg til sykepleiere og leger. Avdelingens sosionom, farmasøyt, 

fysioterapeut og sykehusprest var tilgjengelige ressurser utenom denne 

tiden. 

 

2.3 Utvalg og rekruttering 
 

Pasienter i sengeposten ble vurdert for inklusjon i studie etter et døgns 

innleggelse. Inklusjonskriterier var at pasienten hadde avansert 

kreftsykdom, han eller hun hadde fått smertestillende utover sin faste 

ordinasjon og det var registrert smerteintensitet (NRS 0-10) ved 

administrasjon. Det måtte også være registrert hvorvidt pasient hadde 

bedt om medikament selv eller om han/hun  hadde takket ja til slik 

medisin etter forespørsel fra ansatt i sengeposten. Eksklusjonskriterier var 

manglende samtykkekompetanse, at pasienten ikke behersket norsk 

språk eller at pasienten ikke ønsket å delta. Pasienter med flere 

innleggelser i perioden ble bare inkludert i studien en gang. Pasienter som 

fikk administrert smertelindring via smertepumper og hadde mulighet for 

egen administrasjon var heller ikke aktuelle for inklusjon.  
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Masterstudent jobbet i studieperioden som pasientkoordinator i 

avdelingen. Denne stillingen medfører ikke direkte pasientansvar, men er 

som koordinator involvert i pasientlogistikk og plan for pasientene.  

Gjennom koordinatorrollen fikk masterstudent kjennskap til om det var 

pasienter som var aktuelle for deltakelse i studien. Aktuelle kandidater ble 

spurt muntlig av masterstudent om de kunne tenke seg å delta i studien 

og ved samtykke ble samtykkeskjema undertegnet og pasient ble bedt om 

å besvare noen ekstra spørsmål ved inklusjon. Øvrige opplysninger ble 

hentet fra journaldokumentasjon og kurve etter at samtykke fra pasient 

var innhentet. 

 

2.4 Datainnsamling og analyse 
 

I hovedsak skulle innsamlede data baseres på dokumentasjon og 

registreringer som avdelingen benyttet i normal drift. Det ble før oppstart 

gjort en liten justering på avdelingens ekstramedisinskjema. Avdelingen 

benyttet papirbasert kurvedokumentasjon, og behovsmedisiner ble ført på 

et hjelpeark fortløpende ved administrasjon.  I studieperioden fikk 

hjelpearket to nye kolonner der sykepleier krysset enten for om pasient 

ba om medisin selv eller om han/hun fikk etter tilbud fra personalet. 

Denne skjemaendringen ble godkjent av sykehusets kvalitetsavdeling.  

En styrkeberegning basert på at en reduksjon i smerteintensitet på 2 på 

NRS skalaen vil utgjøre en klinisk betydningsfull forskjell gjorde at målet 

var å inkludere minst 100 pasienter for å kunne trekke statistisk holdbare 

konklusjoner på hypotesen, men helst inntil 300 pasienter for å kunne se 

eventuelle sammenhenger med demografiske variabler41.  

 

Data som ble innhentet fra journal var: alder, kjønn, kreftdiagnose og tid 

fra diagnosen ble satt, årsak til innleggelse, medikamentbruk ved 

innleggelse, funksjonsstatus, sivilstatus, om pasient hadde 

hjemmesykepleie, hvem som hadde ansvar for medikamentadministrasjon 
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utenfor sykehus, resultat fra ernæringsscreening vurdert ved bruk av 

kartleggingsverktøyet NRS 2002 som er standard verktøy for Helse Sør-

øst60. ESAS skjema, hvor pasient ble utskrevet til, og om pasient hadde 

ligget i avdelingen tidligere. Det ble registrert smerteintensitet (NRS 0-10) 

ved gitte ekstra smertestillende første liggedøgn, om pasient ba om dette 

selv eller takket ja etter tilbud fra ansatt, samt hvilket medikament som 

ble gitt.   

 

Ved inklusjon ble pasienten bedt om å  gradere hvor fornøyd han/hun var 

med smertebehandlingen som var gitt under sykehusoppholdet og pasient 

ble bedt om å angi høyeste og laveste smerteintensitet i perioden fra 

innleggelse til inklusjon 

Data ble først lagret i en trykt papirfolder, for deretter å bli overført til 

datafil som ble lagret på sensitivt området i sykehusets database. 

Dataprogrammet SPSS versjon 24 ble benyttet for analyse av 

demografiske data og hoved-analysen. For korrelasjonsanalyser er i tillegg 

dataprogrammet R brukt.  

 

Kontinuerlige variabler blir presentert med gjennomsnitt, kategoriske 

verdier med antall og prosentverdi.  

Forskjell i smerteintensitet mellom gruppene er analysert med t-test. Den 

avhengige variabelen er pasientenes rapporterte smerteintensitet når de 

har fått smertestillende og uavhengig variabel er hvorvidt de har 

etterspurt eller fått tilbud. Primærutfallet er forskjell i smerteintensitet 

mellom gruppene.  

Forskningsavdelingen ved helse Sør-øst har bidratt med hjelp til 

korrelasjonsanalyse ved bruk av mixed modell. En mixed modell er en 

statistisk modell som inneholder både faste (fixed) effekter og tilfeldige 

(random) effekter. Slike modeller er spesielt nyttige når men har 

repeterte målinger per individ. I en mixed modell kan for eksempel 

variasjoner mellom individer modelleres som en tilfeldig effekt, mens 

øvrige variabler kan modelleres som faste effekter.  
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 I denne mixed-modellen er smerteintensitet ved hver enkelt måling brukt 

som avhengig variabel. Som fast effekt er det inkludert en dikotom 

variabel som forteller om medisin var etterspurt eller ble tilbudt ved hver 

enkelt måling. 

 

2.5 Etikk 
 

De forskningsetiske retningslinjene vedtatt i Helsinkideklarasjonen fra 

1964 er fulgt ved planlegging og gjennomføring av studien61. 

Før oppstart av prosjektet ble det søkt sykehusledelse og Regional Etisk 

komité om tillatelse til å gjennomføre studien. Godkjenning fra REK forelå 

i november 2017.  

Pasienter som deltok, fikk muntlig og skriftlig informasjon om studien før 

de samtykket og det ble innhentet skriftlig samtykke ved inklusjon. Data 

fra studien ble avidentifisert ved at data ble tilknyttet et tilfeldig nummer 

som ble tildelt pasient. Koblingsnøkkel mellom nummer og pasient ble 

lagret fysisk innelåst separat fra øvrig data og var bare tilgjengelig for 

masterstudent.



3.0 Resultat 

3.1 Studiepopulasjon 
 

Ved avslutning av datainnsamling var det inkludert 56 pasienter.  Antall 

innleggelser i sengeposten i perioden var 1067 opphold fordelt på 504 

personer. Hovedårsaker til at ikke flere ble inkludert var at pasienter 

enten ikke hadde fått ekstra smertestillende første liggedøgn eller at det 

ikke var dokumentert NRS når slik medikasjon var gitt. Noen pasienter 

kunne ikke inkluderes grunnet praktiske hindringer som at pasienten ikke 

var tilgjengelig for forespørsel når student hadde mulighet og tid til å 

foreta inklusjon. Det ble ikke inkludert pasienter i masterstudents 

ferieperioder. Dersom det ble vurdert at pasient var for dårlig eller at 

inklusjon ville medføre uakseptabel ekstra belastning ble han/hun heller 

ikke forsøkt inkludert. 3 pasienter takket nei til inklusjon.  

3.2 Smerteintensitet ved ekstra smertestillende 
 

Gjennomsnittet av verdier for pasienter som fikk tilbud om smertestillende 

var NRS 6,06 (SD 1,80/ 3 -10). (30 pasienter/53 verdier)(figur 1) 

Gjennomsnittlig smerteintensitet for pasienter som etterspurte 

smertestillende var 6,34 (SD 1,79) / 1-10). (45 pas/88verdier)(figur 2). 

Forskjell i smerteintensitet mellom pasienter som ba om smertestillende 

og de som fikk det tilbudt var ikke statistisk signifikant på et 

signifikansnivå på 5%.(p=0,39). 

 

Det ble sett om andre variabler kunne påvirke smerteintensiteten, ved å 

legge dem til som faste effekter i mixed modell.  Dette gjelder variabler 

alder, kjønn, depresjon (screeningverdi fra ESAS), angst (Screeningverdi 

fra ESAS), funksjonsstatus, hvorvidt pasienten har vært innlagt tidligere 

samt tid siden diagnose. Ingen variabler er vist å ha sammenheng med 

smerteintensitet. 
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Figur 1: Antall pasienter som fikk  smertestillende etter tilbud fordelt på  

smerteintensitet. 

 

 

 

Figur 2: Antall pasienter som har etterspurt smertestillende fordelt på 

smerteintensitet. 
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Fordeling av verdier for smerteintensitet i et plot-diagram viser en 

tendens mot at de som etterspurte smertestillende hadde høyere opplevd 

smerte enn pasienter som fikk tilbud men forskjellen er ikke signifikant i 

dette datamaterialet. (figur 3) 

 

 

 

 

Figur 3: Tetthet av smertescore fordelt i plot-diagram. 

 

 

 

Median alder for pasientene var 68 år (28-83), fordelt på 29 menn og 27 

kvinner. 53 av 56 pasienter ble innlagt fra hjemmet. 29 pasienter hadde 

hjemmesykepleie ved innleggelse. Ved utskrivelse dro 35 hjem, 12 ble 

utskrevet til sykehjem, 6 overført til andre sykehus for stråling og 3 døde 

under sykehusoppholdet. 33 av de 56 pasientene hadde vært innlagt på 
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den aktuelle avdelingen tidligere. (tabell 1) Den hyppigste årsak til 

innleggelse var smerter (50%). Alle hadde metastatisk sykdom. De fleste 

pasientene hadde kreftsykdommer med utgangspunkt i mage/tarm eller 

urinveissystemet. Øvrige hadde kreft med utgangspunkt i lunge, bryst, 

eggstokker og melanomer. Elleve av pasientene mottok tumorrettet 

behandling i form av cellegift og 6 pasienter (10,7%) ble behandlet med 

hormoner. (tabell 2) 

ESAS-registrering som var gjennomført en gang i løpet av første 

oppholdsdøgn viste at pasientene rapporterte høyest score på slapphet 

(5,17), videre hadde også smerter, nedsatt matlyst og generelt velvære 

gjennomsnittlig score på over 4.(tabell 3). 

Sytti-en prosent av pasientene svarte at de var svært fornøyd med 

smertebehandlingen de hadde fått første oppholdsdøgn.(tabell 4) 

Alle pasienter ble ernæringsscreenet og 78 % av pasientene var i 

ernæringsmessig risiko.(tabell 5) 20 av pasientene scoret 50 eller lavere 

på Karnofsky-status, noe som beskriver at de var i behov av mye hjelp til 

daglige funksjoner62.(tabell 6). 

Ved analysetidspunkt var 43 pasienter døde. Median tid for overlevelse 

etter inkludering var 9,5 uker med en variasjon på 1 til 37 uker. Median 

tid fra diagnose til inkludering var 31 måneder, med variasjon fra 0 til 175 

måneder. 



Tabell 1: Demografi og bakgrunnsdata (N=56) 

 

Variabel Antall(prosent av total) 

Kjønn  

- Menn 29(51,8) 

- kvinner 27(48,2) 

Alder  

- Under 60 7 (12,5) 

- 60 -69 16(28,6) 

- 70-79 25 (44,6) 

- Over 80 8(14,3) 

Sivilstatus  

- Bor med 
ektefelle/samboer 

43(76,8) 

- Bor alene 13 (23,2) 

Oppholdssted før innleggelse  

- Hjemmet 53(94,6) 

- Sykehjem 1 (1,8) 

- Andre sykehus 2 (3,6) 

Hjemmesykepleie før 

innleggelse 

 

- ja 29 (51,8) 

- nei 27(48,2) 

Innlagt tidligere i avdelingen  

- ja 33(58,9) 

- nei 23(41,1) 

Utskrevet til  

- Hjemmet 35(62,5) 

- Sykehjem 12(21,4) 

- Annet sykehus 6(10,7) 

- Som død 3(5,4%) 
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Tabell 2: Bakgrunnsdata diagnose, behandling, kontaktårsak 

 

Årsak til kontakt Antall (prosent) 

- smerter 28(50) 

- redusert allmenntilstand 12(21,4) 

- icterus 5(8,9) 

- Dyspne 4(7,1) 

- Feber(infeksjon) 3(5,4) 

- Annet 4(7,1) 

Tumorrettet behandling ved 

innleggelse 

 

- Kjemoterapi 11(19,6) 

- Hormonterapi 6(10,7) 

- Immunterapi 9(16,1) 

Stod på opioider ved innkomst?  

- Ja 48(85,7) 

- Nei 8(13,3) 

Diagnosegruppe  

- Colorectal 18(32,1) 

- Tynntarrm, gallveier,lever 3(5,4) 

- Magesekk/bukspyttkjertel 12(21,4) 

- Prostata/urinveier 8(14,3) 

- Malignt melanom 5(8,9) 

- Andre (lunge, eggstokk, 
bryst) 

10(17,9) 

 
 
 

 
 
Tabell 3: ESAS-kartlegging gjennomført i løpet av første døgn  

under sykehusopphold 
 

 Gjennomsnitt(SD) Antall pasienter 

Smerter 4,11 (2,40) 56 

Slapphet 5,27 (2,52) 55 

Kvalme 2,36 (2,88) 55 

Døsighet 4,33 (2,50) 54 

Matlyst 4,82 (3,29) 55 

Tungpust 2,44 (2,70) 55 

Nedstemt/deprimert 2,45 (2,72) 56 

Angst 2,14 (2,28) 56 

Velvære 4,73 (2,83) 51 
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Tabell 4: Hvor fornøyd er pasient med smertebehandlingen første 

liggedøgn? 

 Antall (%) 

Svært misfornøyd 0 

Litt misfornøyd 3(5,4 %) 

Verken fornøyd eller 
misfornøyd 

5 (8,9 %) 

Litt fornøyd 6 (10,7 %) 

Svært fornøyd 40 (71,4%) 

Ikke svart 2 (3,6 %) 

 

 

Tabell 5: Ernæringsrisiko (målt ved NRS-2002) 

Score Antall (%) 

0 9(16,1 %) 

1 2(3,6 %) 

2 19 (17,9 %) 

3 21 (37,5 %) 

4 9  (16,1%) 

5 3 (5,4 5) 

Verdi på 3 eller høyere indikerer at pas er i ernæringsmessig risiko og 
målrettet ernæringsbehandling må iverksettes63. 

 

 

 

Tabell 6: Funksjonsstatus (Karnofsky Skala) 

Verdi Antall(%) 

30 4(7,1%) 

40 4(7,1 %) 

50 12(21,4%) 

60 3(5,4%) 

70 13(23,2%) 

80 16(28,6%) 

90 4(7,1%) 

Lavere verdi indikerer større funksjonssvikt62 

 

 

  



 33 

4.0 Diskusjon 
 

Målet med denne studien var å undersøke om smerteintensiteten hos 

palliative kreftpasienter som etterspurte smertestillende medikamenter 

under et sykehusopphold, ville være høyere enn hos pasienter som fikk 

slik medikasjon etter tilbud fra sykehuspersonalet. Forventningen om å 

finne forskjell på gruppene var basert på en antakelse om at det å måtte 

etterspørre smertestillende, kunne føre til at pasienten ventet lenger enn 

de egentlig ønsket. Studien fra en postoperativ avdeling i Frankrike viste 

at 95,5 % av de opererte pasientene som hadde behov for ekstra 

smertestillende utover det planlagte smerteregimet, ventet til de hadde 

intense smerter før de ba om ekstramedisiner. 

 

Hypotese for denne studien var at pasienter ville ønske smertestillende 

medikamenter ved en lavere smerteintensitet dersom de fikk tilbud om 

det. Resultatene fra studien viste at imidlertid den gjennomsnittlige  

smerteintensiteten i gruppene var omtrent lik og at begge grupper hadde 

gjennomsnittlig score som tilsvarer moderate til intense smerter, avhengig 

av hvordan man kategoriserer smerten29,40 Pasienter som etterspurte, lå 

litt høyere i smerteintensitet men forskjellen var ikke statistisk signifikant 

og den var mindre enn det som vurderes å være klinisk signifikant.41,64,65  

Det kunne ikke påvises forskjeller i smerteintensitet basert på forskjeller i 

funksjonsstatus eller alder, men funn var heller ikke her statistisk eller 

klinisk signifikante.  

 

Studien mangler data på om pasientene hadde ønsket smertestillende på 

et tidligere tidspunkt, men gjennomsnittlig smerteintensitet er på nivå 

med det palliative kreftpasienter i en italiensk studie mener er 

meningsfullt å ta ekstra smertestillende medikamenter47. Det ble ikke 

registrert systematisk NRS-verdier på pasienter som takket nei til tilbud 

om smertestillende medikamenter.  Selv om pasientene i studien hadde 

generelt høye verdier for smerteintensitet da de fikk medikamenter er det 
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ikke sikkert at de hadde ønsket å få medisiner før.  Det er dokumentert en 

episode i journal som illustrerer dette: En pasient med magesmerter ble 

behandlet med morfininjeksjoner. Det første døgnet fikk han 

morfininjeksjoner 4 ganger. Han anga NRS 8 ved tre av tilfellene og 7 den 

siste.  Sykepleieren har notert i journal at pas ved et tilfelle anga NRS 7 

da han fikk tilbud om smertestillende, men ønsket da ikke medisiner fordi 

han sa han hadde det bra. 

 

I studiepopulasjonen er det pasienter både med ukontrollerte akutte 

smerter, gjennombruddssmerter og dårlig kontrollert grunnsmerte. 

Pasienter med akutte smertetilstander som følge av kompresjonsbrudd, 

gallelekkasje og tarmtømming hadde høye NRS-verdier, og det kan sees 

fra journalnotater at det var vanskelig å smertelindre disse pasientene. 

Verdiene fra disse pasientene trekker gjennomsnittet i NRS-verdier opp, 

både i gruppen pasienter som etterspurte og den som fikk medisiner etter 

tilbud fra personalet. 

 

Under et sykehusopphold vil det være et avhengighetsforhold mellom 

pasient og sykepleier, både i forhold til administrasjon av medikamenter 

og ofte utførelse av daglige gjøremål. For kirurgiske pasienter vil 

avhengigheten ofte være kortvarig og de gjenvinner raskt selvstendighet, 

mens mange palliative kreftpasienter er i et løp med gradvis forverring og 

vil bli stadig mer avhengig av hjelp av andre til behandling og daglige 

gjøremål66. Flere av de inkluderte i denne studien ble lagt inn på sykehus 

på grunn av økende funksjonssvikt.  

 

Pasienters erfaringer med å være i et avhengighetsforhold er blant annet 

formidlet i flere svenske kvalitative studier om dette temaet6768,69.  

Hjelpetrengende pasienter som hadde vært innlagt på sykehus uttrykte 

blant annet at de var redd for å bli forlatt eller ikke få den hjelpen de 

hadde behov for. Pasienters evne til å formidle hva de trenger hjelp til blir 

viktig i en slik situasjon. Noen pasienter ga uttrykk for at det var krevende 
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å finne en balanse mellom å be om for lite og for mye på en måte som 

sikret at sykepleier skulle like dem og gi den hjelpen de trengte. 

Mange av kreftpasientene brukte smertestillende fast før innleggelse og er 

sannsynligvis vant til å ta smertestillende ved gjennombruddssmerter. 

Terskelen for å be om smertestillende vil derfor kunne være lavere hos 

disse enn for pasienter som ikke brukte opioider fra før59. For de fleste 

postoperative pasienter er situasjonen med operasjon og smerter 

sannsynligvis ukjent. Et av funnene fra en norsk studie var at pasientene 

kan være  utrygge på hvordan de skal kommunisere smerte og kan ha 

glemt informasjon de har fått før operasjon når de er nyopererte67 46.  

 

Situasjonsbaserte forhold og forskjeller mellom avdelingstyper kan bidra 

til at barrierer basert på om pasienten må etterspørre medikamenter eller 

ikke kan være lavere på en sengepost som denne enn ved en postoperativ 

avdeling. 

 

Det å være kjent i avdelingen og oppleve et personlig forhold til pleieren 

kan utgjøre en forskjell68. En kvalitativ studie blant Italienske 

kreftpasienter fant blant annet at pasienter følte seg trygge på å få hjelp 

når de ble møtt med omsorg og vennlighet i et miljø de kjente. Mange 

pasienter i denne studien har ligget på sykehuset tidligere, og over 

halvparten hadde vært pasient på denne avdelingen. På bakgrunn av 

dette kan det tenkes at kjennskap til pleiepersonalet og rutiner medfører 

lavere terskel for å ta kontakt for å be om smertestillende enn om 

vedkommende er ukjent med sted, personer og rutiner, slik som pasienter 

på en postoperativ avdeling sannsynligvis vil være.   

 

Det er ikke mulig å se fra data hvilken situasjon som lå til grunn for at 

personalet spurte om pasienter ønsket smertestillende medisiner. Det kan 

handle om rutinemessig kartlegging eller være utløst av at sykepleier i 

kontakt med pasienten for annen årsak observerte tegn til smerter. Det 

var flest registreringer av NRS hos pasienter som hadde etterspurt 
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smertestillende, 88 tilfeller, mot 53 registreringer av medisin til pasient 

som fikk etter tilbud. Det er usikkert om denne fordelingen gjenspeiler 

avdelingens vanlige praksis. En norsk observasjonsstudie som ble 

gjennomført på en kirurgisk sengepost fant at sykepleiers holdning og 

tilnærming til pasient og smertebehandlingen var en viktig faktor for hvor 

god oppfølgingen ble70. En aktiv og målrettet tilnærming med direkte 

spørsmål om smerte, oppmerksomhet på signaler fra pasient, forebygging 

av smerter før aktivitet og oppfølging av ordinasjoner så ut til å gi 

pasienter bedre lindring enn når man stilte åpne spørsmål om velvære og 

ventet med smertestillende til pasienten sa fra om smerten selv.  

Denne studien hadde ikke som mål å innhente NRS-verdier etter 

administrasjon av smertestillende da dette ikke hadde konsekvens for 

problemstilling, men det ble observert at disse verdiene sjelden var 

dokumentert i pasientens journal.  

 

De fleste pasientene svarte at de var svært fornøyde med 

smertebehandlingen de hadde fått første liggedøgn. Selv om flere fortsatt 

hadde smerter ved inkluderingstidspunkt var tilbakemeldinger at de var 

fornøyde med måten det ble jobbet på, at man gjorde så godt man kunne 

og at det ble tatt hensyn til pasientens ønsker. Fra de som ikke var 

fornøyd var kommentarer blant annet lang ventetid på hjelp i 

akuttmottak, følte seg ikke sett av personalet og skuffelse over at hun 

ikke ble bedre lindret. Det er sett i mange studier at pasienter ofte svarer 

at de er fornøyde med smertebehandlingen de får, selv om de ikke er godt 

nok smertelindret71. Pasienter har vurdert mer enn smertenivået når de 

svarer på spørsmålet, blant annet legers og sykepleieres oppmerksomhet 

på smerteproblemet, hvor raskt de får hjelp, bekymring for bivirkninger 

og om de tror det kan gjøres noe med smertene. Pasienters tilfredshet er 

derfor ikke godt nok verktøy for å vurdere kvaliteten på 

smertebehandling.  
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Flere pasienter uttrykte at det var vanskelig å gradere smerten og anga 

omtrentlige svar da de skulle angi smerteintensitet målt ved NRS-11. 

Noen ga uttrykk for at de var lei av kartleggingsskjemaer, og opplevde 

bruken av dem som irriterende. Tilsvarende så man også i en engelsk 

kvalitativ studie der palliative kreftpasienter som ble intervjuet uttrykte at 

de følte at bruk av NRS-skalaer ikke var nyttige for å kunne måle om de 

var i stand til å delta i betydningsfulle aktiviteter eller opprettholde 

følelsen av kontroll og uavhengighet72.  

Inntrykket fra denne studien var at pasienter noen ganger oppfattet 

spørsmål om NRS-verdi ved administrasjon av smertestillende som en 

form for kontroll og behov for å måtte begrunne forespørselen om 

smertestillende. Det kan være at pasient ikke forstod bakgrunn for 

spørsmål og at reaksjonene avdekket et behov for mer informasjon om 

bruk av smertestillende og kartleggingsverktøy for å evaluere bruk og 

virkning av slik medisin.  

 

I pasientgruppen kunne man se et eksempel på at muligheten for 

utredning på ettermiddag/helg var en barriere for smertelindring. 

Pasienten ble innlagt med sterke ryggsmerter (NRS 10) på en fredag 

ettermiddag. Legen henviste til MR-undersøkelse, men på grunn av 

redusert radiologisk kapasitet på helg måtte vedkommende vente 4 døgn 

før undersøkelsen ble gjennomført. I venteperioden ble pasienten forsøkt 

smertelindret med dårlig effekt, og opplevde mye bivirkninger av 

medikasjon –blant annet forvirring og respirasjonsdepresjon. MR påviste 

kompresjonsfraktur i ryggrad på grunn av metastaser og pasienten ble da 

raskt overflyttet annet sykehus for stråling. Der fikk pasienten innlagt et 

epiduralkateter for smertelindring, men døde før strålebehandling ble 

startet.  

 

Sengeposten har en stor andel av personale med høy formell kompetanse 

i form av videreutdanning innen bla kreftsykepleie og palliativ omsorg. 

Pleiegruppen har lang erfaring og oppfattes som engasjerte og dyktige i 
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jobben. Likevel kan det virke som om bruk av enkle kartleggingsverktøy 

for å måle smerteintensitet normalt er lite brukt. Selv i studieperioden der 

det var ekstra fokus på at NRS-verdier skulle innhentes og dokumenteres 

ved administrasjon, ble det i liten grad gjort og i enda mindre grad ble det 

dokumentert ved evaluering av effekt for gitte smertestillende. I 

informasjonen som gikk ut til ansatte før oppstart, ble det informert om 

viktigheten av å etterspørre og dokumentere pasientenes smerteintensitet 

oppgitt i NRS, men bare hos de 56 inkluderte pasientene var det i tillegg 

til de registrerte variablene gitt smertestillende medikamenter 50 ganger 

første døgn uten at det samtidig var dokumentert smerteintensitet. Det er 

uklart hvorfor dette er slik, men praksis er sannsynligvis ikke unik for 

denne avdelingen. En årsak kan være at sykepleierne ikke opplever at 

NRS-verdier er egnet verktøy når pasienten ønsker smertestillende 

medikasjon. Pasienten får den ordinerte dosen ekstra-medikament 

uavhengig av hvor sterk smerten er. I en kvalitativ studie fra palliative 

enheter i England ga sykepleiere uttrykk for at de mente 

kartleggingsverktøy tok lang tid å bruke og ga ikke relevant 

informasjon73. Fra Sverige er det publisert en stor studie basert på data 

fra Svenska Palliativregisteret, som er en nasjonal database som 

inneholder journaldata fra kreftpasienters siste leveuke74. Et av funnene 

fra studien var at kartleggingsverktøy for smerter og andre symptomer 

var lite brukt også der. Data for 41729 kreftpasienter som døde i perioden 

2011-2013 ble analysert. Av disse døde 10348 i sykehusavdelinger og 

13158 i spesialiserte palliative enheter. Man fant at for pasienter i sykehus 

var det dokumentert bruk av validerte kartleggingsverktøy for smerte hos 

23 % og for andre symptomer 10 %. I palliative enheter var disse tallene 

henholdsvis 43 % for smerte og 24 % andre symptomer.  Til 

sammenligning er det publisert en italiensk studie fra en palliativ 

akuttavdeling der det er registrert journalopplysninger fra fortløpende 

innleggelser for 50 pasienter som var innlagt på grunn av smerter75. Ved 

denne avdelingen ble det dokumentert NRS-verdier for nesten alle 

pasienter ved administrasjonstidspunkt og for de fleste 15 minutter etter 
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medikasjon. Forskerne forklarte omfattende bruk av kartleggingsverktøy 

som et resultat av stort fokus på smertebehandling og mye undervisning 

og forskningsaktivitet i avdelingen.  

 

Avdelingen der data ble samlet inn til denne studien, har i perioder mange 

inneliggende pasienter med stor symptombyrde og sykepleiere kan ha 

ansvar for flere komplekse pasienter på en vakt. Det er mange 

registreringer og aktiviteter som skal utføres ved innkomst: ESAS, 

ernæringskartlegging, NEWS og kartlegglegging av funksjonsnivå skal 

innhentes og dokumenteres for alle pasienter. Pasientgruppen har stort 

pleie og behandlingsbehov, og medikamentadministrasjon kan ta lang tid 

når pasienter har sentrale venetilganger og mye intravenøs medikasjon. 

Sykepleiere tar del i legevisitter og pårørendearbeid, og planlegger 

utskriving og samhandling med primærhelsetjenesten og pårørende fra 

innleggelsestidspunkt. Sykepleiere i avdelingen opplever at 

bemanningsfaktoren er for lav og det rapporteres at man i perioder ikke 

rekker alle oppgaver. En oversiktsstudie fra 2018 viste at 

bemanningsfaktor i sykepleietjenesten kan ha sammenheng med at 

sykepleieroppgaver ikke blir utført76.  I perioder med høy 

arbeidsbelastning vil obligatoriske målinger og registreringer kunne bli 

prioritert. Kartlegging og dokumentasjon av smerteintensitet ved 

administrasjon av smertestillende er anbefalt i retningslinjer, men er ikke 

en obligatorisk oppgave på linje med de andre som nevnes her. Selv om 

registrering av smerteintensitet ikke var dokumentert hos alle i studien, 

var ESAS-skjemaer fylt ut av de fleste pasienter. Dette kan ha 

sammenheng med at dokumentert  systematisk bruk av 

kartleggingsverktøy for symptomlindring (for eksempel ESAS) er et av 

kriteriene for å innfri kravene til palliativ takst, og at avdelingen har valgt 

dette som standardverktøy under innleggelser77.  

 

Flere pasienter ble ikke inkludert på grunn av praktiske hindringer eller på 

grunn av pasientens situasjon. Noen ganger var det vanskelig å finne rom 
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og anledning for inklusjonssamtale samtidig som student hadde tid og 

mulighet innenfor det definerte tidsvinduet for inkludering. I andre tilfeller 

ble det vurdert av student at studien ikke var viktig nok til å trenge seg på 

som ekstra belastning. Pasientene kunne være opptatt med måltider, 

stell-situasjoner og besøk av pårørende. Det foregikk undersøkelser, 

visitter og informasjonssamtaler og de kunne ha dårlig allmenntilstand, 

mye smerte, bekymringer og andre plager. Sykehuspasienter med 

smerter og i akutte situasjoner vil være sårbare og avhengige av 

behandlere, og man må vise aktsomhet i kliniske studier basert på 

Helsinkideklarasjonene etiske prinsipper61. Enkelte pasienter uttrykte først 

at de ikke ønsket å delta fordi han eller hun trodde det ville ta lang tid, 

men samtykket likevel da de forstod at deltakelse innebar en kortvarig 

inkluderingssamtale uten videre oppfølging. En systematisk 

oversiktsartikkel som har sett på sårbare individers erfaringer med å delta 

i  forskningsprosjekter, fant at de fleste pasientene hadde positive 

erfaringer med å være deltaker og ville ha gjort det igjen17. Pasienter og 

pårørende fra studier i palliative settinger var motivert av muligheten for å 

kunne hjelpe andre og mange hadde personlig utbytte av å snakke om 

hvordan de hadde det. Sykdomsfølelse var hovedårsak til at pasienter 

ikke ville inkluderes i studier og et viktig funn var at pasienter selv ville 

beslutte om de skulle delta eller ikke.   

For pasienter er det to typer belastninger ved å delta i en studie som 

denne. Det første er at de må rapportere smerte, noe som egentlig er 

riktig å gjøre som del av klinisk rutine i avdelingen. Det andre er at selve 

inkluderingssamtalen kan utgjøre en belastning  og erfaringen var at det 

ble en barriere for inklusjoner. Studien baserte seg hovedsakelig på 

innhenting av anonymiserte data fra vanlig klinisk drift og det var ingen 

intervensjoner eller endret oppfølging av pasienter som følge av studien.  

Det kunne kanskje forsvares etisk at man i denne type forskning kunne 

innhente anonymiserte data uten skriftlig samtykke fra den enkelte 

pasient. Pasientutvalget ville da gjenspeile bedre pasientgruppen som 

behandles i posten uten at dette medfører ulemper for pasient.  
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Erfaring fra studien er forøvrig at inkluderingsperioden ble lang og over tid 

belastende for student. Inkluderingsprosess foregikk samtidig som student 

var i fullt arbeid på en travel sengepost. Studien var for liten å kunne 

utgjøre egen aktivitet og samtidig var student avhengig av å være til 

stede i praksis for å kunne inkludere pasienter. Det var vanskelig å få 

personalet til å score NRS og dokumentere dette til tross for flere 

påminninger i løpet av studieperioden. Student opplevde at det etterhvert 

ble oppfattet som mas og ekstra belastning i travel hverdag for de ansatte 

på avdelingen. De ansatte ga god støtte og viste interesse for studien når 

det ble tatt opp, uten at dette førte til at flere NRS-registreringer ble 

dokumentert. 

 

4.1 Studiens validitet og reliabilitet 
 

En studies validitet handler om hvor vidt resultatene man kommer fram til 

er gyldige. Man skiller mellom intern validitet som handler om i hvilken 

grad resultatene er gyldige for utvalget og fenomenet som er undersøkt 

og ekstern validitet som handler om i hvilken grad resultatene kan 

overføres til andre utvalg og situasjoner78.  

 

De målte forskjellene mellom gruppene i denne studien var liten og 

sammenholdt med lavt antall inkluderte pasienter gir dette lav styrke på 

funn.  

 

Inkluderingen av pasienter ble noe tilfeldig og pasienter fikk 

smertestillende uten å bli inkludert.  Det er ingen oversikt over hvor 

mange dette gjaldt.  Hovedårsak var manglende registrering av NRS-

verdier ved administrasjon av smertestillende medikamenter, men det var 

også pasienter som ikke ble forsøkt inkludert fordi masterstudent vurderte 

at pasienten enten ikke var i god nok form eller at inkluderingsprosessen 
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ville være en ekstra belastning i en vanskelig situasjon for pasient eller 

familien. Manglende registrering av NRS er sannsynligvis tilfeldig fordelt i 

utvalget og av den grunn utgjøre liten bias på pasientutvalg og resultat. 

En pågående studie med fokus på om pasient spør eller helsepersonell 

tilbyr medikament kunne tenkes å påvirke sykepleiers praksis. Dette vil 

sannsynligvis ikke ha påvirket pasientenes opplevde smerteintensitet i den 

enkelte situasjon, men kan ha ført til at pasienter har fått tilbud om 

smertestillende oftere eller sjeldnere enn i perioden før studiestart. Noen 

ganger ga situasjonen der pasient fikk smertestillende mulighet for 

tolkning. Var det pasient som tok kontakt for å fortelle om smerter som 

førte til at sykepleier spurte om han/hun ville ha smertestillende, eller 

spurte sykepleier som ledd i kartlegging eller rutine? Uklarheter i slike 

situasjoner kan ha ført til at registreringen havnet i feil kategori. 

 

Noen pasienter i krevende situasjoner og de med manglende 

samtykkekompetanse ble ikke inkludert i studien. Praksisen med å 

skjerme noen pasienter utgjør utvalgsbias og kan gi skjevfordeling slik at 

funn ikke er representativt for de dårligste eller de med mest plager i 

avdelingen.  

 

For å gjøre det mer overkommelig for pasientene å rapportere data ble 

det brukt et utvalg av spørsmål fra BPI. Det kan tenkes at psykometriske 

egenskaper påvirkes av å ikke bruke hele det validerte instrumentet. 

Imidlertid ble det vurdert at bruk av hele instrumentet ville gjøre det 

vanskeligere for pasient å rapportere data og at man av den grunn kunne 

ende opp med mye manglende data.  

 

Kartlegging av pasientbarrierer og holdninger til smertestillende 

medikamenter sett i sammenheng med NRS-verdier som var registrert 

ved administrasjon av smertestillende kunne ha gitt informasjon om 

studiens problemstilling, og det hadde utdypet resultatet å se pasientenes 
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vurdering av akseptabelt smertenivå i sammenheng med smerteintensitet 

på administrasjonstidspunkt. 

Observasjonen av at enkelte pasienter med akutte smertetilstander hadde 

høy smerteintensitet, gjør at det hadde vært aktuelt å klassifisere smerten 

for å kunne se om det var forskjeller i smerteintensitet ved administrasjon 

av smertestillende ut fra bakenforliggende årsak. En slik klassifisering ville 

ha krevd en grundig kartlegging som hadde medført ressursbruk utover 

det som var gjennomførbart i dette masterprosjektet.  

 

En styrke for den eksterne validiteten er at avdelingen der studien er 

gjennomført tar i mot voksne pasienter fra mange tumorgrupper, og som 

lokalsykehus møter en pasientpopulasjon som ikke er selektert. 

Behandlingstradisjoner og kultur i avdelingen kan i teorien svekke den 

eksterne validiteten selv om det ikke er kjent at denne avdelingen skiller 

seg vesentlig fra andre sammenlignbare avdelinger. Det ville klart vært en 

styrke om studien hadde vært basert på data som var samlet inn ved flere 

sykehus.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 44 

5.0 Konklusjon 
 

Studien påviste ikke forskjeller i gjennomsnittlig smerteintensitet mellom 

gruppen som etterspurte ekstra smertestillende og de som fikk medisin 

etter tilbud fra personalet. Pasientene hadde generelt høye verdier når de 

fikk smertestillende og noen pasienter med akutte smertetilstander trakk 

gjennomsnittet opp – både i gruppen som ble spurt og som etterspurte 

smertestillende. Antall inkluderte pasienter var imidlertid lavere enn det 

antallet som på forhånd var ønsket basert på beregninger av nødvendig 

utvalgsstørrelse, og resultatet har derfor begrenset statistisk styrke. 

Pasienter vurdert til å ha for store plager ved inklusjonstidspunkt ble ikke 

forsøkt inkludert, dette kan gi en skjevfordeling i resultatene. Siden 

resultatene er hentet fra en enkelt sykehusavdeling kan man ikke uten 

videre generalisere funnene herfra.  
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 Fast medikasjon ved innleggelse Dosering 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 Ordinerte behovsmedisiner  

   

   

   

   

   

   

   

 

 

Hvor fornøyd er du med smertelindringen du har fått under innleggelsen siste døgn (24 timer). 

 

 

1. Svært misfornøyd 

2. Litt misfornøyd 

3. Verken fornøyd eller misfornøyd 

4. Litt fornøyd 

5. Svært fornøyd 

 

 

 

Administerering av medisiner i hjemmet (sett kryss) 

 

 Administerer alt selv 

 Får hjelp av familiemedlemmer 

 Hjelp av hjemmesykepleie 

 Personale på sykehjem 

 

Kommentarer:  

 

 

 

 



N
TN

U
N

or
ge

s 
te

kn
is

k-
na

tu
rv

ite
ns

ka
pe

lig
e 

un
iv

er
si

te
t

Fa
ku

lt
et

 fo
r 

m
ed

is
in

 o
g 

he
ls

ev
ite

ns
ka

p
In

st
itu

tt
 fo

r 
si

rk
ul

as
jo

n 
og

 b
ild

ed
ia

gn
os

tik
k

M
as

te
ro

pp
ga

ve

Mette Molnes

Sammenligning av smerteintensitet
hos palliative kreftpasienter som
under et sykehusopphold får ekstra
smertestillende enten ved selv å be
om det eller ved at det tilbys av
helsepersonell
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